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Propósito, Materiales y Métodos: El propósito de esta investigación fue 
diseñar una guía clínica para la colocación de mini-implantes en Ortodoncia. El 
estudio se tipificó como observacional, prospectivo, transversal, y descriptivo. 
La población estuvo constituida por los Odontólogos con especialidad en 
Ortodoncia, y residentes de Posgrados de Ortodoncia de México y el extranjero. 
La muestra fue tomada de los Ortodoncias y Estudiantes que asistieron al XLIII 
Congreso Anual de la Asociación Mexicana de Ortodoncia, que se celebró, en 
la ciudad de Monterrey, Nuevo León, México. Los datos se analizaron por 
frecuencias y porcentajes, representándose en tablas y gráficos. 
 
Resultados: Se determinó que los profesionales practicaban Ortodoncia en 26 
estados de la República Mexicana, la mayoría del Estado de Nuevo León, se 
caracterizaron por ser Residentes. El 100% consideró muy importante la 
incorporación del entrenamiento para la colocación de Mini-implantes en los 
programas de Ortodoncia; el 69.8% los coloca en su consulta; el 74.9% los 
habían utilizado de 1 a 10 casos; el 42.7% de los Mini-implantes son colocados 
por Ortodoncistas; el 42.6% no los coloca por poco conocimiento y experiencia; 
el 40.4% recibió entrenamiento durante la residencia de Ortodoncia; al 
colocarlos el 42.2% prefiere el anestésico local; el 83.8% afirmó tener 
conocimiento de las zonas anatómicas de colocación; el 47.4% prefiere usar 
una combinación de auxiliares radiográficos para determinar el sitio de 
colocación de mini-implante; el 48.9% manifestó que casi siempre los mini-
implantes aumentan la rapidez del tratamiento y se obtuvo una buena 
aceptación de los mini-implantes por parte del paciente. 
 
Conclusiones: Se concluyó que existe una necesidad en los profesionales de 
Ortodoncia de tener una guía de colocación de mini-implantes, razón por la cual 
se procedió al diseño de la misma. 
 
 














































Hoy en día, los Mini-implantes son utilizados en la Ortodoncia como 
dispositivos de anclaje provisional con los cuales, se pueden lograr diversos 
movimientos ortodóncicos. En este sentido, la importancia de estos aditamentos 
es que son muy cómodos para el paciente y el Ortodoncista, ofreciendo los 
resultados deseados en poco tiempo y sin mayores efectos adversos sobre los 
demás dientes.  
 
Para el tratamiento de las maloclusiones se requiere en la mayoría de los 
casos, de un buen anclaje; los mini-implantes pueden ser usados para este fin. 
De esta forma, el anclaje es uno de los aspectos más importantes del 
tratamiento ortodóncico, el cual es definido como la resistencia a los 
movimientos no deseados. Mediante los mini-implantes se logra un buen 
anclaje, por lo que una vez colocado el mismo en el hueso, éste no se mueve 
como los dientes naturales cuando se les aplica una fuerza. 
 
Por esta razón, los mini-implantes constituyen una alternativa, como 
auxiliares en el tratamiento para el profesional de la Ortodoncia, puesto que 
asegura la eficacia del mismo, sugiere una modalidad técnica que permite un 
mayor y mejor anclaje para los movimientos ortodóncicos, contribuyendo a 
lograr los objetivos de corrección de posición dental deseados. Además, la 




paciente, puesto que muchas veces, dificulta las posibilidades de éxito del 
tratamiento indicado.  
 
Sin embargo, muchos profesionales prefieren simplificar su práctica a 
procedimientos, que según ellos, impliquen menos riesgos y mayor facilidad de 
aplicación técnica; pero esto ocurre por la creencia de que su aplicación 
constituye una técnica invasiva complicada, lo cual sugiere una necesidad de 
establecer documentos que faciliten la práctica de colocación de mini-implantes 
en el ejercicio clínico de la Ortodoncia, como una forma de garantizar su fácil 
colocación y evitar lesiones que puedan traer complicaciones. 
 
Atendiendo a las consideraciones anteriores, se hizo necesario realizar un 
estudio que permitiera determinar la necesidad de establecer una guía clínica 
de colocación de mini-implantes para la práctica de Ortodoncia, garantizando 
con ello la información requerida para la utilización de esta técnica. A partir de 
esto, se presentó la interrogante que sirvió de guía de esta investigación: 
 
¿Es posible el diseño de una guía clínica de colocación de mini-implantes en 
Ortodoncia? 
 
En la actualidad, la colocación de mini-implantes, es un procedimiento que se 
ha ido empleando con mayor frecuencia en la Ortodoncia. De aquí, el propósito 
del estudio fue indagar sobre dicha frecuencia y obtener información acerca de 
los conocimientos que poseen tanto Ortodoncistas como Residentes de 




mini-implantes; a través de la aplicación de una encuesta. De tal manera que 
permitiera establecer la importancia de los mismos y por ende, la necesidad de 
diseñar una guía clínica de colocación de mini-implantes.  
 
Considerando lo anterior, el estudio tiene relevancia práctica, puesto que 
propone un documento o guía que puede contribuir a facilitar el trabajo de 
colocación de mini-implantes en la práctica ortodóntica, lo cual supone 
beneficios para los profesionales de la Ortodoncia y el ejercicio clínico.  
 
Asimismo, la investigación supone un valor teórico, puesto que permite la 
utilización de teorías que sustentaron los lineamientos de la guía de colocación 
de mini-implantes, sirviendo esto de apoyo a futuros estudios que deseen 
profundizar en la temática abordada. Del mismo modo, este estudio supone 
beneficios metodológicos, sirviendo de referencia en cuanto a la aplicación de 
procedimientos y técnicas de estudio de la realidad seleccionada, lo cual puede 
constituirse como un antecedente. 
 
 El objetivo general de dicha investigación fue diseñar una guía clínica para 
la colocación de mini-implantes en Ortodoncia. 
 
     Los objetivos específicos fueron diagnosticar la necesidad de utilizar una 
guía clínica de colocación de mini-implantes en la práctica clínica de 
Ortodoncia, por medio de una encuesta; Elaborar una guía clínica de colocación 





La presente investigación, considerando la participación de la investigadora 
se tipificó como observacional, puesto que sólo se estudió una realidad 
determinada sin provocar alteración alguna. Del mismo modo, se consideró 
prospectivo, ya que los datos obtenidos fueron de eventos que se presentaron 
en el futuro.  
 
Asimismo, el estudio se estableció como transversal, debido a que los datos 
se obtuvieron en un tiempo determinado. De igual manera, dicha investigación 




























































Durante el tratamiento de Ortodoncia los dientes son expuestos a fuerzas y 
momentos, la actuación los mismos, siempre generan fuerzas recíprocas de la 
misma magnitud pero en dirección opuesta. Para evitar los movimientos 
indeseables y mantener el éxito del tratamiento, dichas fuerzas recíprocas 
deben ser controladas y dirigidas correctamente (Feldmann y cols., 2006). 
 
El anclaje ortodóntico, se define como la resistencia que opone el diente a su 
movimiento.  El anclaje es proporcionado por otros dientes, por el paladar, la 
cabeza, el cuello, o implantes colocados en el hueso. De igual manera, el 
anclaje está relacionado con el tamaño y la forma radicular. El valor del anclaje 
de un diente está en función de la superficie radicular que se oponga al 
movimiento (Echarri y cols., 2007). 
 
Otro de los factores que modifica el anclaje es el soporte óseo, la fuerza de 
los músculos de cierre mandibular que está relacionada con el tipo facial; la 
resistencia que ofrecen los labios al movimiento vestibular de los incisivos, la 
función de la lengua, buen anclaje muscular. Del correcto análisis y manejo del 
anclaje depende, en gran medida, el éxito del tratamiento ortodóncico. El 
anclaje se puede clasificar en: anclaje recíproco, anclaje muscular, preparación 




intermaxilar, anclaje extraoral, aparatos de anclaje, anclaje absoluto esquelético 
(Echarri y cols., 2007). 
  
Considerando lo anterior, el anclaje es la resistencia a la fuerza, ofrecida por 
otros dientes o dispositivos. El control de anclaje es un factor importante que 
afecta directamente los resultados de los tratamientos ortodónticos, 
principalmente cuando se necesita el máximo anclaje. De este modo, existen 
diferentes tipos de modelos de anclaje esqueletal dentro de los que 
encontramos los implantes convencionales, onplants, implantes palatino, 
miniplacas y mini-implantes, todos han sido utilizados para proveer anclaje 
temporal sin necesidad de cooperación del paciente y con alto rango de éxito 
(Santiago y cols., 2009; Huang y cols., 2005). 
 
 




Los sistemas de anclaje esqueletal han evolucionado a partir de dos 
categorías. La primera categoría originada son implantes dentales 
oseointegrados, los cuales tienen un buen soporte científico en cuanto a 
características clínicas, biomecánicas e histológicas. En esta categoría se 
incluyen los implantes retromolares y palatinos. Ambos son utilizados como 
anclaje indirecto, de tal manera que son conectados a los dientes que sirven 
como unidades de anclaje. La segunda categoría desarrollada a partir de mini-
implantes quirúrgicos. Creekmore y Eklund insertaron el primer dispositivo por 




describió el primer mini-implante especificamente diseñado para uso ortodóntico 
(Melsen., 2005; Kanomi., 1997; Creekmore y cols., 1983). 
 
Posteriormente se describió un mini-implante con la cabeza diseñada similar 
a un bracket, que podia ser utilizado como anclaje tanto directo como indirecto. 
Dichos dispositivos son más pequeños en diámetro que los implantes 
oseointegrados, poseen superficies suaves y son diseñados para ser cargados 
inmediatamente posterior a la colocación (Melsen., 2005). 
 




Hoy en día existen una gran variedad de implantes a nivel comercial y su 
clasificación depende de varios factores como: la posición, el material de 
construcción y el diseño. Según su posición pueden ser: subperiósticos, 
transóseos y endóseos; éste último es el más usado. Según su material de 
construcción pueden ser de titanio, aleaciones de oro, nickel-cromo-vanadio. 
Sin embargo, el titanio es el material de elección para la fabricación de los 
implantes (Wahl., 2008; Ismail y cols., 2002). 
 
 
La superficie del implante puede ser suave o áspera, y puede tener 
hidroxiapatita adicional o cubiertas de spray de titanio. En relación al diseño, 
dicha característica está dictada con respecto a la forma en que el implante 
beneficia su soporte alrededor del hueso. En este sentido el diseño cilíndrico 




a través del hueso (Wahl., 2008; Ismail y cols., 2002). 
 
El material de los implantes debe ser no tóxico y biocompatible, debe poseer 
excelente propiedades mecánicas, y proveer resistencia al stress y corrosión. 
Los materiales comúnmente utilizados se pueden dividir en 3 categorías: 
Biotolerantes (acero inoxidable, aleaciones de cromo-cobalto); bioinerte (titanio, 
carbono); y bioactivos (hidroxiapatita, aluminio oxidado). Debido a las 
excelentes características de las aleaciones de titanio (titanio, aluminio, 
vanadio), como no son capaces de producir reacciones alérgicas, 
inmunológicas, o de formar neoplasias; es considerado un material ideal y 
ampliamente utilizado (Wahl., 2008; Huang y cols., 2005). 
 
3.3 Clasificación de los Implantes según sus Aplicaciones Clínicas 
 
  3.3.1 Implantes dentales  
 
 
Son la primera elección en pacientes edéntulos. Generalmente se utilizan en 
la zona posterior de los maxilares con la finalidad de nivelar curvas de Spee, 
retraer y protraer dientes; soportan fuerzas horizontales continuas hasta de 5 
newton, presentan mayor estabilidad que otros tipos de implantes y se pueden 
utilizar para restauración protésica (Chen y cols., 2005; Keim., 2005; Cope., 
2005; Roberts y cols., 2004). 
 
Entre sus desventajas están su alto costo, cirugía invasiva y compleja, difícil 
selección del sitio de implantación, tiempo de espera del proceso de 




en pacientes sin espacios edéntulos (Cope., 2005). En esta categoría se 
pueden incluir los implantes de la zona retromolar e implantes del paladar, los 
cuales sirven como anclaje indirecto, es decir que están conectados con los 
dientes que sirven como unidades de anclaje (Wahl., 2008). 
 




Generalmente se colocan en la premaxila, detrás de la papila incisiva y se 
ligan a una barra transpalatina a nivel de los primeros o segundos molares 
superiores. Se utilizan para grandes movimientos dentales en pacientes que no 
tienen sitios favorables para la utilización de los mini-implantes y poseen mayor 
estabilidad. Entre sus desventajas están su alto costo, requieren de cirugía para 
colocación y remoción, necesitan de 2 a 3 meses de tiempo de óseointegración 




  3.3.3 Miniplacas de Titanio  
 
 
Son utilizadas comúnmente en cirugía ortognática, y hay sistemas 
específicos para utilizar en Ortodoncia. Se caracterizan porque se deja una 
parte de la placa fuera de la mucosa. Son más potentes y estables que los mini-
implantes debido a la mayor superposición ósea por lo que se les puede aplicar 
fuerzas inmediatas y mayores de 500 gr. Se pueden usar en pacientes sin 
espacios edéntulos. Entre sus desventajas están su alto costo y la necesidad de 




  3.3.4 Mini-implantes Quirúrgicos 
 
 
Han sido utilizados durante décadas por cirujanos orales. Son placas 
colocadas mediante tornillos en el hueso cortical. La áreas más comunes de 
colocación para uso ortodóntico son la apófisis cigomática en el maxilar y la 
superficie bucal del cuerpo de la mandíbula (Wahl., 2008). 
 
      3.3.5 Onplants 
 
 
Se diferencian de los implantes debido a que se adhieren sólo a la superficie 
externa del hueso. Proveen anclaje al unirse a la superficie de un disco de 
titanio con hidroxiapatita (Wahl., 2008). 
 
    3.3.6 Mini-implantes  
 
 
Son dispositivos de anclaje óseo, con un diámetro de 1,2 a 2,5 mm y una 
longitud de 5 a 14 mm. Son utilizados  para obtener anclaje y retirarlos posterior 
al tratamiento. De tal modo, que para asegurar su uso como una alternativa 
óptima, deben tomarse en cuenta ciertos factores como: la cantidad de fuerza 
aplicada, la dirección de la fuerza, las dimensiones disponibles, y los sitios de 
colocación (Monnerat y cols., 2009). 
 
Las principales indicaciones para la utilización de los mini-implantes son: 
individuos con necesidad de anclaje máximo, pacientes no colaboradores y 
sujetos con necesidad de movimientos dentarios considerados difíciles o 





 3.4 Diseño de los Mini-implantes 
 
El diámetro de la porción de la rosca del mini-implante varía de 1 a 2 mm. La 
ventaja de un tornillo delgado facilita la inserción entre las raíces evitando el 
riesgo de contacto radicular. El potencial de fractura, se encuentra 
estrechamente relacionado con el diámetro del tornillo (Melsen., 2005).  
 
A medida que aumenta la densidad del hueso, la resitencia creada por el 
estrés alrededor del tornillo se convierte más importante en el retiro que en la 
colocación del mini-implante. Un agujero en el centro del tornillo puede debilitar 
el cuello lo que puede conducir a la fractura. Por otra parte, la resistencia del 
tornillo se optimiza con una forma conica y una cabeza sólida con slot. La 
cabeza con diseño similar a un bracket, ofrece ventajas como control 
tridimensional y permite que el tornillo se consolide al diente para servir como 
anclaje indirecto. Otro factor relacionado con el diseño es el corte de la rosca, 
en los mini-implantes autoroscantes el ápice del tornillo es fino y filoso, de tal 
manera que no se requiere de agujero piloto. Asi mismo, la porción 
transmucosa del cuello debe de ser suave (Melsen., 2005).   
 
 




Dentro de las características de los mini-implantes, se considera la 




resistente a las fuerzas ortodónticas. El diámetro del mini-implante está 
restringido por el espacio interradicular disponible. El diámetro recomendado 
para ser colocado en el espacio interradicular es de 1.2 a 1.6 mm. lo cual 
depende de la localización y disponibilidad del espacio interradicular. Por otra 
parte, la longitud recomendada es de 6 a 7 mm. Adicionalmente, en relación al 
tamaño los mini-implantes poseen diámetros que van de 1.2 a 2 mm y 6, 8 y 10 
mm de longitud (Hu y cols., 2009; Park y cols., 2009). Existen gran cantidad de 
tamaños, que van desde los mini-implantes cuya longitud es de 6 mm. y su 
diametro de 1.2mm (Huang., 2005). 
 
 3.6 Indicaciones de los Mini-implantes 
  
Los mini-implantes han reemplazado otros tipos de aparatología fija para la 
realización de sistemas de fuerzas diferenciales para el movimiento dental 
posterior o extrusión de caninos impactados (Melsen., 2005). Así mismo, los 
mini-implantes han sido usados como anclaje para movimientos dentales que 
en otro momento no pudiesen ser realizados. Algunos de los usos de los mini-
implantes serían (Melsen., 2005):  
 
• Pacientes con dientes insuficientes para la aplicación de anclaje 
convencional. 





• Pacientes con necesidad de movimientos dentales asimétricos, en los tres 
planos del espacio.  
• En algunos casos, como alternativa a la cirugía ortognática.  
 




Los mini-implantes son colocados en muchos sitios anatómicos, dependiendo 
de la indicación y de la biomecánica utilizada. Los sitios populares para la 
colocación de mini-implantes son el paladar, la superficie palatina del proceso 
alveolar del maxilar, la zona retromolar de la mandíbula y la superficie cortical 
vestibular del maxilar y mandíbula. Muchos factores locales anatómicos pueden 
ser considerados para determinar el sitio ideal de colocación. Dentro de los más 
importante para la colocación, en la corteza bucal son la anatomía del tejido 
blando, la distancia interradicular, la morfología del seno, la inervación y la 
profundidad del hueso en sentido bucolingual (Baumgaertel y cols., 2009). 
 
De igual manera, otros factores importantes que deben ser considerados al 
colocar un mini-implante son la distancia interradicular, el grosor de hueso en el 
área interradicular y la profundidad del hueso en el área interdental (Lee y cols., 
2009). Por otra parte, un sitio comúnmente preferido para la colocación de mini-
implantes es entre el segundo premolar y primer molar superior debido al gran 





El punto inicial para la colocación de mini-implantes debe ser cerca de la 
línea mucogingival en la encía adherida y con una angulación menor de 45 
grados a la perpendicular del eje longitudinal del diente cuando se usa un 
tornillo menor de 1.8 mm en diámetro que entra al hueso alrededor de 6 mm 
(Lee y cols., 2009). 
Según Kim en su estudio, determinó que el grosor de la encía adherida 
vestibular fue en promedio de 3.5 a 5.3 mm del centro del margen gingival. De 
tal manera, que si el mini-implante ortodóntico es colocado en el nivel de la 
encía adherida (2-4 mm de la unión amelocementaria), se cree que no hay gran 
dificultad para su colocación (Kim y cols., 2009). 
 
Otros autores sostienen, que el sitio más apropiado para la colocación de 
mini-implantes es mesial o distal al primer molar, y la mejor angulación es 30 
grados del eje longitudinal del diente (Deguchi y cols., 2006). Adicionalmente el 
sitio considerado más seguro, es entre el segundo premolar y el primer molar, 
de 6 a 8 mm por encima de la línea cervical en el maxilar; entre el primer y 
segundo molar, menos de 5mm de la línea cervical en la mandíbula (Hu y cols., 
2009; Park y cols., 2009). 
 
Otro aspecto importante a considerar, es que para los mini-implantes la 
máxima carga es proporcional a la superficie del área de contacto del hueso 
con el implante por ello su inserción debe hacerse angulada, ya que tiene la 
ventaja de proporcionar mayor área de contacto del implante con la cortical 




raíces adyacentes al sitio de colocación. La colocación perpendicular sólo está 




Para evitar durante la instalación del mini-implante lesionar el tejido 
periodontal y las raíces dentales, se necesita un mínimo de un 1mm de hueso 
alveolar alrededor del tornillo. El miniimplante puede ser instalado con al menos 
3mm de espacio disponible en el espacio interradicular (Hu y cols., 2009). 
  
Adicionalmente, dos factores importantes que los clínicos deben considerar 
al momento de colocar los mini-implantes son la seguridad y estabilidad. La 
seguridad está relacionada con evitar el daño de las raíces durante la 
colocación del mini-implante en el hueso con adecuado espacio interradicular 
para despejar el diámetro del mismo. Por otra parte, la estabilidad inicial, la cual 
juega un papel importante en la prevención de la caída prematura, se obtiene 
colocando el mini-implante en hueso alveolar con suficiente cantidad (grosor de 
hueso) y calidad (densidad ósea mineral) (Park y cols., 2009). 
 
Deguchi et al encontraron que ambos niveles de encía adherida y movible 
poseen grosores de cortical de hueso similares. Por lo que sugieren colocar los 
mini-implantes en encía adherida donde hay menor riesgo de irritación de los 
tejidos blandos. Tres localizaciones comunes para colocar miniimplantes son la 
superficie bucal del hueso alveolar posterior, el paladar y la zona retromolar 









Al hablar de colocación de mini-implantes debemos tomar en cuenta el hueso 
cortical, ya que el grosor de la cortical es importante para la estabilidad y debe 
ser considerada al seleccionar el sitio ideal para la colocación. En este sentido, 
para aumentar el anclaje de hueso cortical en el sector anterior del maxilar, el 
mini-implante debe ser colocado más de 4mm apical de la cresta alveolar, es 
decir cercano a la unión mucogingival (Baumgaertel y cols., 2009). 
 
Algunas características que deben ser consideradas son: que el hueso 
cortical vestibular es más delgado en el sector anterior de ambos maxilares y 
aumenta progresivamente hacia el sector posterior, excepto en distal de los 2do 
molares superiores donde la cortical es delgada (Baumgaertel y cols., 2009). Se 
ha encontrado menor cortical de hueso en la region distal al segundo molar 
superior comparado con el área mesial y distal del primer molar en la región 
bucal. Estudios previos han reportado que la región posterior en ambos 
maxilares tienden a tener corteza más delgada, porosa y de fino trabeculado 
(Deguchi y cols., 2006). La zona retromolar posee en promedio alrededor de 2 
mm de grosor de hueso cortical (Park y cols., 2009). 
 
Tomando en cuenta el grosor de la cortical de hueso, el arco mandibular se 
considera mejor que el arco maxilar para la colocación de mini-implantes. La 




región anterior de los dientes. Por lo que el hueso alveolar en el área anterior de 
los dientes, no es una localización adecuada para los mini-implantes, en el caso 
que la implantación deba hacerse en esta área, el hueso basal debe ser 
considerado como un buen sitio. Sin embargo, se recomienda colocar los mini-
implantes en el hueso alveolar a 3 o 4 mm del margen gingival lo que coincide 
con 1 o 2 mm de la cresta alveolar (Park., 2002). 
De igual forma, el hueso alveolar en la región posterior de los dientes es una 
buena localización para la colocación de mini-implantes. Al colocar mini-
implantes en el hueso alveolar, y no en el hueso basal, los clínicos pueden 








Los sitios de colocación recomendados en el maxilar superior, son los 
siguientes: entre los incisivos centrales a 8mm de la unión amelocementaria, 
entre incisivos laterales y caninos a 8mm, entre canino y 1er premolar a 6mm, 
entre el 1er y 2do premolar a 4mm, entre 2do premolar y 1er molar a 4mm. De 
tal manera, que la región intermolar vestibular en el maxilar puede ser un lugar 
adecuado para colocar mini-implantes de 5 a 7 mm de longitud (Lee y cols., 
2009). 
 
En la región anterior maxilar, la colocación debe ser subapical cuando se usa 
un ángulo perpendicular. Entre 2do premolar y 1er molar superior, se puede 




angulada del miniimplante es altamente recomendada en la región intermolar 
del maxilar debido a la alta profundidad de seguridad (Lee y cols., 2009). 
 
Algunos estudios han sugerido que la mejor posición disponible para el mini-
implante es en la región posterior del maxilar de la siguiente manera: mesial o 
distal al primer molar, la mejor angulación es 30 grados apical al eje longitudinal 
del diente, y la longitud de seguridad es 6 mm de contacto de hueso con un 
diámetro de 1.3 mm (Kim y cols., 2009). 
 
Por otra parte, en la región bucal del maxilar, los mini-implantes deben ser 
colocados mesial o distal al primer molar, en vez de posterior al segundo molar 
debido a la cantidad adecuada de cortical de hueso. Se debe considerar de 
igual forma, que la cortical de hueso es significativamente mayor en la región 
molar mandibular que en la región molar maxilar (Deguchi y cols., 2006). 
 
Otros autores resaltan que en el maxilar, las regiones recomendadas para 
instalar un mini-implante de 8mm, son en el área bucal entre el incisivo central y 
canino, 9mm por encima de la línea cervical; entre el primer y segundo premolar 
3mm; y entre el segundo premolar y el primer molar de 3 a 4 mm por encima de 
la línea cervical (Hu y cols., 2009). 
 
De la misma manera, en el maxilar superior la zona más sencilla, segura y de 
mayor utilidad terapéutica es la cara vestibular y palatina del proceso alveolar. 
Se dice que es mejor insertar el mini-implante con cierta inclinación para 




cuenta que la zona palatina tiene menos raíces y más espacio entre las 
mismas. Otras zonas de inserción en el maxilar superior, aunque menos 
frecuentes, son: la espina nasal anterior, la fosa canina y la zona anterior y 
media del paladar, justo detrás del conducto nasopalatino (Hu y cols., 2009). 
 
 A nivel de la espina nasal anterior, existe una apófisis donde se insertan 
las estructuras de la columnela que tiene excelente calidad de hueso compacto, 
pero con la desventaja de que puede ser necesario realizar un pequeño colgajo 
para evitar que los mini-implantes queden sumergidos en la mucosa alveolar. 
En la fosa canina, el hueso es denso y delgado, por ello se deben usar mini-
implantes cortos (Hu y cols., 2009). 
 
Por otra parte, se debe tener un cuidado especial para la colocación de los 
mini-implantes en áreas como la tuberosidad del maxilar, cuyo hueso es de 
mala calidad; en el área palatina posterior a los segundos molares, debido a la 
presencia de los paquetes vasculonerviosos palatino anterior y posterior; y en el 
proceso cigomático porque presenta un hueso de calidad óptima pero de 
escaso grosor y en estrecho contacto con el seno maxilar (Hu y cols., 2009). 
 
  3.7.3 Mandíbula 
 
 
En la mandíbula, las regiones recomendadas para colocar un mini-implante 
de 8 mm. son entre el canino y el primer premolar 9 mm. por debajo de la línea 
cervical; entre el primer y segundo premolar de 5 a 8 mm; y entre el primer y 





Otros autores señalan, que entre 1er y 2do premolar debe ser a 4 mm., y 
entre 2do premolar y 1er molar a 4 mm. de la línea amelocementaria (Lee y 
cols., 2009). En la región anterior mandibular, se recomienda la colocación 
subapical. Tanto el lado mesial como el distal del 2do premolar es seguro 
debido a el gran espacio interradicular. La colocación perpendicular o angulada 
puede ser utilizada en la region intermolar mandibular (Lee y cols., 2009). 
 
  3.7.4 Paladar Duro 
 
 
El paladar ha sido demostrado como otro lugar confiable de colocación con 
suficiente hueso cortical (Lee y cols., 2009). El sitio anatómico más favorable 
para la colocación de mini-implantes ortodónticos es a nivel de la región anterior 
del paladar, debido a que la altura y el grosor del hueso es mayor en dicha 
área, existe un hueso denso y compacto por lo que los mini-implantes deben 
colocarse paralelos al conducto nasopalatino; de igual forma se considera ideal 
a nivel del primer y segundo premolar (Baumgaertel., 2009). 
 
Por otra parte, la profundidad de hueso disminuye gradualmente en dirección 
posterior del paladar, por lo que se considera un sitio de colocación menos 
ideal, y posee características anatómicas que deben ser tomadas en cuenta, 
como: grosor de tejido blando aumentado, compuesto principalmente por tejido 
adiposo y glándulas salivales menores; y el recorrido de las arterias palatinas 
mayores, venas y nervios. Se recomienda de igual forma, una colocación 




incisivo se encuentra localizado en el plano sagital (Baumgaertel., 2009). 
 
El hueso del paladar es el mejor sitio para la colocación de mini-implantes 
debido a su histomorfología y la facilidad de colocación en dicha área. Con 
excepción a la región del canal incisivo; el área media y paramedial del paladar 
está constituida por hueso cortical, el cual es lo suficientemente grueso y denso 
capaz de soportar al menos un mini-implante con fuerzas ortopédicas. Esta 
área tiene la ventaja de no poseer estructuras anatómicas como nervios, vasos 
sanguíneos o raíces que pueden impedir la colocación de mini-implantes 
(Gracco y cols., 2008). 
 
Por otra parte, el grosor del tejido blando de la región media del paladar entre 
el primer y segundo premolar es en promedio de 3.06mm; dicho grosor más 
características intrínsecas de la mucosa del paladar, garantizan la estabilidad 
biomecánica para colocar el miniimplante. En el paladar, el área media palatina, 
posee el mayor grosor de hueso, mientras que las áreas paramediales del 
paladar posterior poseen el hueso más delgado (Park y cols., 2009; Gracco y 
cols., 2008). 
 
Tosun et al probaron en su estudio que la región paramedial del paladar es 
un sitio adecuado para la colocación de implantes para fines ortodónticos. En 
sentido transversal el sitio de colocación adecuado, es lateral a la sutura 




incisivos y el mismo paladar donde hay volumen de hueso suficiente para la 
colocación (Tosun y cols., 2002). 
 
La altura media del paladar disminuye de anterior a posterior, y de la región 
media a la paramedial, indicando que la región anterior-media es un sitio ideal 
para la colocación de mini-implantes sobre todo para los adultos. El paladar es 
una estructura de hueso con alta densidad y suficiente altura de la sutura media 
palatina a la cresta nasal. La sutura media palatina puede ser utilizada para 
colocar mini-implantes con al menos 2 mm de altura de hueso adicional  
(Gracco y cols., 2008). 
Por otra parte, en la región posterior, aunque hay una reducción en el grosor, 
el hueso tambien es favorable para la colocación, garantizando la estabilidad 
debido a la calidad de la doble cortical y el grosor reducido de la mucosa que lo 
cubre. De igual manera, la sutura, a pesar de ser el sitio con mayor grosor de 
las diferentes partes del paladar, no es apropiada para los mini-implantes 
debido a su calcificación incompleta, incluso en adultos, y la posibilidad de 
interposición del tejido conectivo entre el tornillo y el hueso, lo que reduce la 
estabilidad primaria (Gracco y cols., 2008). 
 
Por el contrario, la región paramedial, debido a su gran densidad y 
resistencia, es una región de elección para colocar miniimplantes, y las áreas 
óptimas son a 6mm de la sutura media, a 4 y 8mm del foramen incisivo, y a 
3mm de la sutura y 16 y 24 mm del foramen. Wehrbein et al; describió el área 




anclaje en el maxilar, durante el tratamiento de Ortodoncia, usando implantes 
de 3.3 mm de diámetro (Santiago y cols., 2009). 
 
 
  3.7.5 Espacio interradicular: Sitios adecuados para la colocación 
 
 
Los sitios seguros disponibles para la colocación de miniimplantes en los 
espacios interradiculares posteriores del maxilar son en su orden: en el lado 
palatino, el espacio interradicular entre el primer molar y el segundo premolar, 
de 2 a 8 mm de la cresta alveolar. En el lado palatino, el espacio interradicular 
entre el primero y el segundo molar, de 2 a 5 mm de la cresta alveolar. En bucal 
y palatino entre el primer y segundo premolar, de 5 a 11 mm de la cresta 
alveolar (Monnerat y cols., 2009).  
 
En bucal y palatino entre el primer premolar y el canino, de 5 a 11 mm de la 
cresta alveolar. En el lado bucal entre el primer molar y el segundo premolar, de 
5 a 8 mm de la cresta alveolar. En el área mandibular posterior, los sitios 
seguros disponibles en el espacio interradicular son en su orden: espacio 
interradicular entre el segundo y primer molar; espacio interradicular entre el 
segundo y primer premolar; espacio interradicular entre primer molar y segundo 
premolar, a 11 mm de la cresta alveolar. Espacio interradicular entre el primer 
premolar y el canino a 11mm de la cresta alveolar  (Monnerat y cols., 2009). 
 
Otro autor señala que, la corteza bucal, lingual y el grosor total del hueso 
alveolar mandibular, y la distancia bucolingual e interradicular aumenta de 




sentido decreciente, entre el primer y segundo molar, entre el segundo premolar 
y el primer molar, y entre el primer y segundo premolar (Monnerat y cols., 
2009). 
 
La colocación de mini-implantes en el espacio interradicular de la región 
incisiva no es viable. Entre el primer premolar y el canino, de igual forma no se 
recomienda un espacio seguro. Entre el incisivo lateral y el canino, la colocación 
debe ser con cuidado a una altura de 11 mm únicamente. El área interradicular 
más favorable en la mandíbula se ubica entre el primer y segundo molar desde 
3 mm de la cresta alveolar, con una angulación de 10 a 20 grados en relación 
con el eje longitudinal del diente, el diámetro del implante no debe exceder 1.5 
mm, y la longitud 6 mm. (Monnerat y cols., 2009). 
 
 Adicionalmente, el espacio interradicular en la mandíbula es mayor que en el 
maxilar, excepto en el área entre el canino y el primer premolar. El espacio 
interradicular entre el primer y segundo molar es el mayor. Se recomienda un 
espacio interradicular mayor de 3.1 mm como sitio seguro para los mini-
implantes de diámetro de 1.2 a 1.3 mm. La localización segura para colocar 
mini-implantes es entre el segundo premolar y el primer molar en la superficie 
bucal del hueso alveolar maxilar, la superficie palatina posterior del hueso 
alveolar maxilar, y el hueso alveolar bucal del primer premolar al segundo molar 
en la mandíbula. El área media del paladar y la zona retromolar son igualmente 






El puente alveolar interdental ha sido un sitio favorable de colocación desde 
que la aplicación de la fuerza a través de la cabeza del mini-implante es posible 
sin la necesidad de hacer un colgajo quirúrgico. Algunas guías clínicas han sido 
propuestas: el espacio interradicular debe ser mayor de 3mm, el camino para la 
colocación del mini-implante debe ser angulado para evitar el daño de las 
raices, y el dispositivo de anclaje debe ser posicionado en el área subapical 
(Lee y cols., 2009). 
 
Por otra parte, Liou et al sostuvo que los mini-implantes deben ser colocados 
en un  área edentula, si el paciente no tiene suficiente espacio interradicular o si 
hay menos de 1 mm de espacio disponible entre el mini-implante y la raíz 
proximal (Kim G. Y cols., 2009). 
 
Con respecto a la distancia entre la superficie de hueso y las raíces, y la 
distancia entre las raíces de dientes adyacentes, mientras más posterior más 
segura se convierte la localización de los mini-implantes. En el arco superior la 
distancia promedio entre las raíces palatinas del 1er y 2do molar superior es de 
4.03mm lo que significa que esta área es una buena localización para colocar 
mini-implantes palatinos (Park., 2002). 
 
Se ha reportado en la literatura, que el volumen de hueso en el espacio 
interradicular entre el segundo premolar y el primer molar superior proveen un 
sitio anatómico óptimo para colocar mini-implantes. Su colocación en este sitio 
permite un vector horizontal más cercano al centro de resistencia del diente que 




entre el mini-implante y las raíces dentales debe ser de 1mm para preservar la 
salud periodontal y prevenir daños a las raíces dentales (Monnerat y cols., 
2009). 
 




De acuerdo a la literatura, la calidad del hueso puede ser expresada como el 
radio de la cortical al hueso trabecular. Existen diferentes clasificaciones de la 
calidad de hueso, como por ejemplo: 1) Casi toda la mandíbula es hueso 
compacto homogéneo, 2) Una capa gruesa de hueso compacto rodea al centro 
del hueso trabecular denso, 3) Una capa delgada de hueso cortical rodea al 
centro del hueso alveolar denso, 4) Una capa delgada de hueso cortical rodea 
al centro del hueso trabecular de baja densidad (Baumgertel y cols., 2009). 
 
Por otra parte, la cantidad absoluta de hueso cortical denso está relacionada 
con la estabilidad del implante. El hueso cortical tiene un módulo de elasticidad 
más alto que el hueso trabecular, es más fuerte y más resistente a la 
deformación; y será capaz de soportar más carga en situaciones clínicas, que el 
hueso trabecular. De tal manera, que el hueso cortical provee mayor estabilidad 
primaria (Baumgertel y cols., 2009). 
 
De igual forma, es importante señalar, que la región entre el 2do premolar y 
el 1er molar superior y la superficie mesial de los 2do premolares superiores, 
son sitios seguros con respecto a la calidad de hueso para la colocación de 





 3.8 Aplicaciones Ortodónticas de los Mini-implantes 
 
Intrusión simétrica de incisivos. Los pacientes que presentan exceso en la 
sobremordida vertical requieren un anclaje absoluto, para lograr una intrusión 
verdadera de los dientes anteriores y nivelar el plano oclusal.  Los mini-
implantes pueden ser localizados entre los incisivos laterales y caninos 
superiores (Carano y cols., 2005). 
 
 Corrección de planos oclusales inclinados. los miniimplantes  deben ser 
ubicados entre incisivos laterales y caninos superiores, caninos y premolares 
superiores o incisivos laterales y caninos inferiores. Para evitar la interferencia 
con dientes que van a ser intruidos es importante centrar los miniimplantes 
entre sus raíces (Cope., 2005). 
 
Tracción de caninos impactados. Se han indicado los mini-implantes para 
evitar la pérdida de anclaje y la caída del plano oclusal durante el movimiento 
de los caninos impactados hacia el plano de oclusión. (Cope., 2005; Chen y 
cols., 2005). 
 
Intrusión de molares. El anclaje absoluto es muy útil en situaciones donde se 
necesita intrusión de uno o dos molares, o en casos de mordida abierta que 
requieren intrusión bilateral de molares. En la intrusión de molares superiores 
generalmente se necesita la instalación de un miniimplante en vestíbulomesial y 




módulos elásticos o resortes de nitinol precalibrados (Cope., 2005; Chen y cols., 
2005). 
 
De igual forma, para realizar la intrusión de los molares superiores se 
recomienda colocar los miniimplantess fuera del área alveolar vestibular. Los 
tornillos de titanio colocados en el proceso cigomático son útiles para intruir los 
molares superiores. Por otra parte, el paladar es un área adecuada para colocar 
minitornillos para intruir los molares superiores, ya que el paladar posee 
suficiente cortical de hueso y encía adherida  (Kuroda y cols., 2007). 
 
Distalización de molares. Los mini-implantes son ideales para la corrección de 
maloclusiones clase II, eliminando el uso de tracciones extraorales y 
minimizando la colaboración del paciente. El sitio ideal para el anclaje absoluto 
es el paladar (Cope., 2005; Chen y cols., 2005; Keim., 2005). 
 
Mesialización de molares. En el tratamiento ortodóncico se realiza este tipo de 
movimiento para cerrar espacios en áreas de extracción o en espacios 
edéntulos. La protracción de molares no es un movimiento simple y puede 
conducir a muchos problemas como: la pérdida de anclaje anterior, la 
inclinación de molares y la posible pérdida de hueso alveolar. Los mini-
implantes ubicados mesial al espacio pueden producir un vector de fuerza 
aproximado al centro de resistencia del molar, muy útil para lograr los 
movimientos deseados y disminuir los movimientos adversos en la zona de 
reacción (Cope., 2005; Giacomo y cols., 2005). El movimiento mesial es 




deben intentar más de 2-3 mm de mesialización molar (Carano y cols., 2005).  
  
Alineación de líneas medias. Cuando toda una hemiarcada necesita ser 
desplazada lateralmente para corregir la maloclusión posterior y las líneas 
medias dentales, se utilizan elásticos intermaxilares. Dichos elásticos pueden 
producir mordida abierta o desnivelar el plano oclusal. En estos casos los mini-
implantes son una alternativa que permite evadir dichas complicaciones 
(Roberts y cols., 2004; Giacomo y cols., 2005). 
 
Anclaje intermaxilar. Los minitornillos son un mecanismo de anclaje 
conveniente en los tratamientos con extracciones y sin extracciones, cuando las 
fuerzas intermaxilares son aplicadas con elásticos clase II. Muchos efectos 
indeseables pueden obtenerse con el uso de elásticos, incluyendo aumento de 
la dimensión vertical, proinclinación y protrusión de los incisivos inferiores. Una 
de las opciones es implantar mini-implantes entre las raíces de los primeros y 
segundos premolares inferiores o segundo premolar y primer molar inferior. La 
colocación del tornillo mesial al primer molar también puede prevenir el 
movimiento mesial de toda la arcada inferior, aunque se debe tener cuidado con 
la raíz del primer molar (Giacomo y cols., 2005). 
 
En el tratamiento de maloclusiones clase III con mordida cruzada anterior, 
cuando el arco maxilar necesita ser avanzado, los miniimplantes pueden ser 
localizados entre las raíces de los caninos y primeros premolares inferiores. Si 
los arcos mandibulares necesitan ser reposicionados distalmente, los 




superior o segundo premolar y primer molar (Huang y cols., 2005).  
 
Retracción en masa de dientes anteriores. Se realiza a través de la 
colocación de miniimplantes entre los segundos premolares y primeros molares 
superiores (Cope., 2005). 
 
Verticalización de molares. Se instala el miniimplante en distal o en mesial del  
diente, utilizando  brazos de palanca que verticalicen el molar (Cope., 2005). 
Los clínicos pueden colocar mini-implantes con seguridad en la superficie 
vestibular del 2do molar inferior para enderezar molares inclinados hacia lingual 
(Park., 2002). Los mini-implantes facilitan realinear y verticalizar molares 
próximos a largos espacios edéntulos, en los cuales los dientes remanentes no 
pueden ser utilizados como anclaje (Huang y cols., 2005). 
 
Cierre de espacios edéntulos: los mini-implantes de titanio se han usado en 
zonas retromolares para trasladar dientes a espacios endéntulos. Si el diente 
que va a ser trasladado se encuentra inclinado, debe ser verticalizado en un 
principio para prevenir un defecto óseo mesial (Huang y cols., 2005). 
 
Anclaje Ortopédico. Los implantes palatinos pueden ser utilizados para 
realizar expansión palatina. Esto aplica a pacientes parcialmente edéntulos o 
niños con enfermedades congénitas que poseen defectos faciales de desarrollo. 
De tal manera, los implantes promueven la terapia ortopédica y aceleran el 





Cierre de espacios de extracción. La pérdida de anclaje posterior durante el 
cierre de espacios de extracción, puede ser exacerbada en casos de curva de 
Spee aumentada y mordida profunda. Los mini-implantes proveen anclaje 
esqueletal para la retrusión en ambas arcadas, de un solo diente o en masa. Si 
se requieren fuerzas de intrusión y distalización, el tornillo debe ser posicionado 
por encima de la línea mucogingival (Carano y cols., 2005).  
 
  




De acuerdo a la literatura ortodóncica disponible, los mini-implantes proveen 
múltiples ventajas en la actualidad, entre las cuales encontramos: requieren de 
simples técnicas de colocación (sin necesidad de una preparación especial) y 
retiro, buen acceso a varios sitios de colocación, anclaje estable y sólido, no 
producen defectos quirúrgicos residuales. Ofrecen resistencia a las fuerzas 
ortodóncicas, son biocompatibles,  brindan la posibilidad de diseñar sistemas 
biomecánicos eficaces y eficientes y resultados clínicos iguales o superiores a 
los mecanismos de anclaje tradicionales (Park y cols., 2009). 
 
El pequeño tamaño de los mini-implantes permite la colocación a espacios 
interradiculares (Park y cols., 2009; Lee y cols., 2009). Requiere la mínima 
cooperación del paciente, reducen el tiempo de tratamiento, en algunos casos. 
De igual manera, son de utilización continua (24 horas), permiten realizar 




autoperforantes, lo que facilita la cirugía (Monnerat y cols., 2009). 
 
Por otra parte, los mini-implantes de titanio ofrecen ventajas como: la 
habilidad de proveer anclaje rígido y máximo contra cargas ortodóncicas, 
limitaciones anatómicas mínimas para la colocación, fácil inserción, ofrecen 
buena retención, bajo costo médico y colocación más simple y precisa con 
cirugía menos traumática  (Kuroda y cols., 2007; Carano y cols., 2005). 
 





Intrusión y extrusión: Reducen complicaciones y facilita el movimiento.  
Cierre de espacios edéntulos: evita la necesidad de prótesis; reduce 
complicaciones endodónticas, permite adecuada higiene oral.  
 
Reposición de dientes en malposición: Mejora el anclaje; reconstrucción de 
espacios edéntulos. 
 
Refuerzo de Anclaje: proveen máximo anclaje, mejoramiento en la cooperación 
del paciente.  
 
Corrección de la Oclusión: proveen anclaje sólido para retraer arcadas dentales. 
Movimientos Ortopédicos: Aceleran distracción de la sutura y movimiento óseo 









 3.10 Desventajas de los Mini-implantes 
 
 
A pesar de todos los beneficios que proporcionan los mini-implantes, también 
podemos encontrar ciertas desventajas como: la necesidad en muchos casos 
de cirugía; aunque es un procedimiento quirúrgico simple, es necesaria una 
correcta planificación del caso para que no exista ninguna complicación 
quirúrgica4; riesgo de infección en los anclajes de tipo transmucoso. De igual 
manera, cuando un mini-implante es ubicado en la zona de la cresta 
infracigomática, se puede presentar la perforación de la zona del seno maxilar; 
y en el caso de un procedimiento quirúrgico poco cuidadoso se pueden lesionar 
los nervios y las raíces dentarias (Melsen y cols., 2005). 
 
 Otras limitaciones de los mini-implantes serían el riesgo a dañar estructuras 
anatómicas importantes, tales como vasos sanguíneos, nervios y raíces 
dentales. Dichos dispositivos pueden cambiar hasta 1.5 mm al recibir fuerzas 
ortodónticas, comprometiendo la integridad de raíces, vasos y nervios 
(Monnerat y cols., 2009). 
 
 




En general, dentro de las contraindicaciones se encuentran; pacientes con 
alteraciones sistémicas en el metabolismo del hueso producto de la 
enfermedad, pacientes que esten bajo medicación, personas fumadoras, 




neoplasias de los maxilares, sujetos que se encuentran recibiendo radioterapia, 
personas con volumen óseo insuficiente, pacientes poco colaboradores, con 
mala higiene oral e incapacidad para recibir y seguir instrucciones, e individuos 
con patologías periodontales. Las condiciones anteriores, hacen referencia a 
estados que comprometen la calidad ósea, la que es fundamental para la 
estabilidad y por ende para el éxito en la terapéutica con mini-implantes (Melsen 
y cols., 2005). 
  
Por otra parte, en relación a las estructuras anatómicas; la colocación en el 
sector anterior de ambos maxilares debe ser evitada por varia razones: ésta 
área provee poco hueso cortical y poca encía adherida para el anclaje del 
implante y frecuentemente carece de suficiente distancia interradicular 
(Baumgaertel y cols., 2009). La colocación de mini-implantes en la región molar 
maxilar por encima de 8 a 11 mm de la cresta de hueso, debe ser evitado 
debido a la presencia del seno (Kim y cols., 2009). El foramen mentoniano 
restringe la colocación de los mini-implantes, por lo que no se recomienda 
posicionarlos entre los premolares inferiores (Monnerat y cols., 2009). 
 




De acuerdo a la información obtenida de varias investigaciones, podemos 
encontrar una serie de complicaciones, tales como: 
 




en la cirugía de instalación o remoción del tornillo. Raras veces se presenta 
durante el movimiento dentario. 
 
Lesión a las raíces: Debido a que el espacio entre las raíces es pequeño, una 
inadecuada colocación, puede producir daños a las mismas. Ésta complicación 
puede evitarse si se efectúa un estudio correcto del caso mediante la 
observación en radiografías de cuánto hueso y cuánto espacio existe, así como 
la proximidad a las estructuras que pueden ser lesionadas, en este caso las 
raíces de los dientes (Kim y cols., 2009). 
 
Daño a estructuras anatómicas: tales como vasos sanguíneos, nervios y raíces 
dentales, seno maxilar.  
 
Mucositis y periimplantitis: La colocación de implantes en mucosa movible es 
conocida por causar irritación e inflamación del tejido gingival, resultando en el 
fracaso (Deguchi y cols., 2006). 
 
Se recomienda colocar los mini-implantes en áreas de encía adherida, 
debido a que la membrana mucosa tiende a engrosarse alrededor del mini-
implante y compromete la higiene, esto puede causar irritación del tejido o 
inflamación, comprometiendo la estabilidad del mini-implante. Los mini-
implantes para anclaje ortodóntico pueden ser situados con contacto óseo 
equivalente en cualquier sitio de la encía adherida hasta 6mm apical a la cresta 





 Por otra parte, se debe tomar en cuenta que, la zona posterior de la 
mandíbula posee menos encía adherida y un vestíbulo oral angosto, por lo que 
la higiene alrededor de los miniimplantes tiende a ser peor y hay mayor 
suceptibilidad a la infección. El rango de bajo éxito de la colocación en la 
mandíbula está relacionado a la dificultad quirúrgica causada por las estructuras 
anatómicas de la misma (Kuroda y cols., 2007). 
 
De igual manera, las complicaciones pueden ser clasificadas de acuerdo con 
la etapa de colocación, acción y remoción del mini-implante: 
 
Durante la inserción. En este período se puede presentar una falta de 
estabilidad debido a un inadecuado grosor de las corticales óseas. De igual 
manera, se puede producir una inserción de los miniimplantes en el ligamento 
periodontal o en las raíces dentales. Ante ésta situación los mini-implantes 
deben ser removidos e instalados en una nueva localización. Generalmente, el 
daño a las raíces no afecta el pronóstico del diente a largo plazo (Melsen y 
cols., 2005). 
 
Durante el período de carga. En esta etapa se puede presentar pérdida de la 
estabilidad del miniimplante por inflamación o remodelado óseo local. Por esta 
razón, es fundamental que el paciente realice una excelente higiene oral, así 
mantendrá libre de inflamación los tejidos blandos alrededor de los mini-




presentar hipertrofia en la mucosa adyacente al tornillo (Melsen y cols., 2005). 
 
Durante la remoción. En esta fase se puede presentar incapacidad para el 
retiro del mini-implante. Otra de las complicaciones, es la fractura del 
miniimplante, caso en el cual puede ser necesaria la realización de un pequeño 







































































4. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
4.1 Población de estudio 
 
 
La población estuvo constituida por los sujetos que fueron estudiados 
durante las operaciones de campo, estando en este caso conformada por los 
Odontólogos con especialidad en Ortodoncia, y residentes de Posgrados de 
Ortodoncia de México y el extranjero.  
 
4.1.2 Muestra  
 
La muestra fue tomada de los Ortodoncias y Estudiantes que asistieron al 
XLIII Congreso Anual de la Asociación Mexicana de Ortodoncia, que se celebró, 
en la ciudad de Monterrey, Nuevo León, México. Los mismos fueron 
seleccionados de manera aleatoria y voluntaria. Se obtuvieron un total de 260 
encuestas de los cuales 235 cumplieron con los criterios de inclusión. 
 
4.2 Criterios de inclusión, de exclusión y de eliminación 
 
Los criterios de inclusión estuvieron formados por: Profesionales con 
Estudios de Especialidad en Ortodoncia, Odontólogos que se encontraran 
cursando una Residencia en un Posgrado de Ortodoncia, que fueran del género 
masculino o femenino. 
Dentro de los criterios de exclusión estuvieron, aquellos profesionales que no 
desearon participar en la investigación. El criterio de eliminación estuvo 




4.3 Captación de Variables 
 
En dicha investigación se decidió llevar a cabo la elaboración de una 
encuesta que fue aplicada a Ortodoncistas y Residentes de Ortodoncia, con el 
fin de determinar la necesidad de contar con una guía clínica que sirva de 
auxiliar para la colocación de Mini-implantes en la práctica de Ortodoncia. 
 
En primer lugar, se diseñó el cuestionario en borrador y el mismo fue 
evaluado por los asesores de la investigación, para determinar que este fuera 
entendible, apropiado, de fácil compresión; y para eliminar cualquier error o 
ambigüedad en cada una de las preguntas. Una vez corregida, se redactaron 
las intrucciones de dicho instrumento. 
 
Finalmente, la encuesta estuvo constituida por un total de 31 preguntas de 
selección múltiple, la cual fue dividida en 5 bloques de preguntas; el primero 
relacionado con la Demografía (preguntas 1 y 2), el segundo bloque de 
entrenamiento y experiencia (preguntas 3 - 9.a.), el tercer grupo de preguntas 
relacionadas con la técnica de colocación (preguntas 10 – 21), el cuarto bloque 
relacionado con los beneficios y aceptación de pacientes (preguntas 22 – 27), y  
el último grupo de preguntas dirigidas a justificar la elaboración de la guía 
clínica (preguntas 28 – 31). (Ver Anexo 1) 
 
 Las variables y la forma de medir las mismas, se encuentran 












Especialidad de Ortodoncia 
Estado de la República 










Tiempo de práctica 
Importancia de entrenamiento  
Utilización de mini-implantes 
Frecuencia de colocación  
Responsable de colocación 
Razón por no utilizar mini-
implantes  
Entrenamiento 














Tipo de Anestesia 
Conocimiento de zona 
anatómica 
Auxiliar radiográfico utilizado 
Radiografía post-colocación 
Agujero piloto 
Momento de carga 
Medición de la fuerza 
Método de carga 
Tipo de casos 
Sitios anatómicos frecuentes 













Edades del paciente 
Aceptación del paciente 
Costo del mini-implante 
Rapidez del tratamiento 
Eficacia del tratamiento 




















la guía clínica 
 
Utilidad de la guía clínica 
Necesidad de la guía clínica 
Utilización de la guía clínica 












aplicado a la muestra 







Posterior al diseño y elaboración de la encuesta, se realizó un piloteo de la 
misma para determinar el tiempo que el encuestado tardaría en responderla, 
donde se obtuvo un aproximado de 5 minutos; de igual manera para calibrar las 
preguntas y verificar que los encuestados iban a interpretarla correctamente.  
 
El día en que inició el XLIII Congreso Anual de la Asociación Mexicana de 




distribución de encuestas, y se continuó realizando por los tres días 
consecutivos que tuvo duración el mismo. Los cuestionarios fueron entregados 
por un grupo de 3 a 6 personas directamente a los asistentes del congreso que 
estuvieran ubicados en las mesas de inscripciones, en las salas de 
conferencias entre una conferencia y otra, y en el área de la exhibición 
comercial. Los profesionistas que aceptaran voluntariamente completar la 
encuesta, se les dio un tiempo para responder el instrumento. Se obtuvo un 
total de 260 encuestas, de las cuales se seleccionaron 235, que eran las que 
cumplían con los criterios de selección.  
  
Posterior a esto se diseñó una tabla de captación de variables, para vaciar 
los datos obtenidos en cada encuesta, y de esta manera poder realizar la 
sistematización de los resultados. Todos los datos obtenidos fueron registrados 
en la tabla por un mismo operador. Se codificaron las repuestas realizando una 
tabla de equivalencias, donde se le asignó un número en valor creciente a cada 
una de las opciones, dependiendo de la respuesta y empezando por el número 
1. Dichos datos, permitieron realizar la interpretación de los resultados, para 
fundamentar y justificar la necesidad de contar con una guía clínica para la 
colocación de Mini-implantes en Ortodoncia. (Ver Anexo 2 y 3) 
 
4.4 Método Estadístico 
 
De acuerdo a las características de la investigación, se siguieron 




el registro de las respuestas de los sujetos encuestados en tablas de 
frecuencias  absolutas (N) y relativas (%), graficándose los mismos. Todo esto 
se llevó a cabo en el programa estadístico SPSS (Statistical Package of the 
















































































Posterior al proceso de recolección de los datos en la muestra de estudio 
seleccionada para la captación de las variables, se realizó un análisis de 
frecuencias y proporciones, que permitieron obtener los siguientes resultados: 
 
 




En dicho campo, se investigó la procedencia de los encuestados, donde se 
obtuvo que los mismos practicaban Ortodoncia en 26 estados de la República 
Mexicana, siendo el mayor número proveniente del Estado de Nuevo León en 
un 25.1%, probablemente debido a que la encuesta fue realizada en dicho 
lugar; el 16.2% eran provenientes del Distrito Federal; de igual manera cabe 
mencionar que se registró un 5.1% de extranjeros en la población. El resto de 
los encuestados eran provenientes de diferentes estados, los mismos se 
encontraron distribudos en porcentajes bajos. (Tabla I, Gráfico 1). 
 




En relación al tiempo que llevan los encuestados practicando la Ortodoncia, 
el 44.3% se caracterizan por ser Residentes, un 21.3% tienen de 1 a 5 años de 




11 a 15 años; y un 16.2% poseen 16 años o más de experiencia. (Tabla II, 
Gráfico 2). 
Así mismo, se obtuvo que el 100% de la población considera muy importante 
o importante la incorporación del entrenamiento para la colocación de Mini-
implantes en los programas de Ortodoncia. Con respecto a la quinta 
interrogante del cuestionario, que se refiere a la utilización de los Mini-implantes 
por parte del encuestado en su consulta clínica, el 69.8% de la población afirmó 
realizar la aplicación de los mismos, y el 30.2% negó haberlos utilizado alguna 
vez. (Tabla II, Gráfico 4 y 5). 
 
Asimismo, en relación a la pregunta anterior, al grupo cuya respuesta fue 
afirmativa, se le cuestionó que cantidad de casos habían tratado con Mini-
implantes y se obtuvo que el 74.9% los habían utilizado de 1 a 10 casos, el 
15.6% de 11 a 20; el 6.6% habían tratado de 21 a 50 pacientes con Mini-




Por otra parte, en el séptimo cuestionamiento, se evaluó que especialista 
dental era el responsable de la colocación de los Mini-implantes. Se obtuvo que 
la mayoría de los Mini-implantes son colocados por Ortodoncistas en un 42.7%. 
Un 28.1% refieren a sus pacientes al Cirujano Maxilofacial, un 16.6% al 





Se cuestionó de igual manera, la principal razón por la cual el Ortodoncista 
no coloca los Mini-implante por sí mismo, de los cuales el 42.6% es producto de 
poco conocimiento y experiencia con las técnicas de colocación, el 23.4% es 
debido a falta de entrenamiento, el 21.7% por carencia del equipo necesario, el 
4.3% no los coloca producto de los factores de riesgo y complicaciones que 
puedan presentarse, el 5.5% debido a lo complicado de la técnica de colocación 
y sólo un 2.6% gracias a la poca aceptación por parte del paciente. Al evaluar si 
el encuestado recibió entrenamiento para la colocación de los Mini-implantes, el 
68.5% afirmó tener el conocimiento, mientras que el 31.5% se declaró carente 
del mismo. (Tabla II, Gráfico 8 y 9). 
 
Del mismo modo, dentro de los tipos de entrenamientos que han recibido los 
especialistas se obtuvo, que el 40.4% lo recibió durante la residencia de 
Ortodoncia, el 22.8% a través del aprendizaje obtenido en conferencias teóricas 
solamente, el 20.7% se entrenó en cursos teórico-prácticos. Un 1.6% realizó 
cursos hands-on en animales; y sólo un 2.1% obtuvo su entrenamiento a través 
de cursos hands-on en humanos, el resto de la población realizó una 
combinación de varias de las opciones anteriores para obtener su 













Por otra parte, se interrogó que tipo de anestésico comúnmente utiliza el 
operador durante la colocación de los mini-implantes, se obtuvo que el 4.8% no 
coloca anestesia durante el procedimiento, el 15.5% utiliza anestesia tópica, el 
42.2% prefiere el anestésico local; y el 37.4% utiliza una combinación de 
anestesia tópica y local durante la colocación. Igualmente se cuestionó, si el 
encuestado posee conocimiento de la zonas anatómicas ideales para la 
colocación de Mini-implantes; donde el 83.8% afirmó poseer dicho 
conocimiento, mientras que el 16.2% negó el cuestionamiento anterior. (Tabla 
III, Gráfico 11 y 12). 
 
Con respecto al tipo de auxiliar radiográfico que utiliza el operador para 
determinar el sitio de colocación del mini-implante durante la planeación del 
tratamiento, se obtuvo que el 38.2% prefiere la radiografía periapical, el 10.2% 
utiliza la radiografía panorámica, un 0.5% el cefalograma lateral, el 2.2% utiliza 
la tomografía computarizada, el 47.4% prefiere utilizar la combinación de varios 
tipos de radiografías; el 1.6% no utiliza ningún tipo de auxiliar radiográfico para 
planear el sitio de colocación del mini-implante. (Tabla III, Gráfico 13). 
 
De igual manera, se cuestionó a los encuestados el tipo de radiografía 
que utilizan para determinar la posición correcta del Mini-implante posterior a la 
colocación de los mismos, donde se observó que el 68.3% prefiere usar la 




tomografía computarizada, el 21.5% usa la combinación de varios tipos de 
auxiliares radiográficos, el 3.2% prefiere no usar algún tipo de radiografía; para 
determinar la posición del mini-implante. (Tabla III, Gráfico 14). 
 
Por otra parte, al tomar en cuenta si el operador realiza un agujero piloto para 
la colocación del Mini-implante, el 56.5% manifestó nunca realizar el mismo 
durante la colocación, el 22% declaró realizarlo algunas veces, sólo el 5.4% 
casi siempre prefiere realizarlo y el 16.1% siempre realiza un agujero piloto 
durante la colocación del Mini-implante. (Tabla III, Gráfico 15). 
 
 
Con respecto al momento de aplicación de la carga al Mini-implante, los 
encuestados manifestaron cargar el mismo inmediatamente en un 69.9%, 
después de 2 a 3 semanas en un 21.0%, mientras que el 7.5% manifestó 
realizar la carga después de 4 a 5 semanas y sólo el 1.6% prefiere cargar el 
Mini-implante después de más de 5 semanas. De igual forma, se cuestionó si 
las fuerzas aplicadas eran medidas por el operador, donde el 60.8% afirmó 
realizar la medición de las mismas, mientras que el 39.2% negó medir dichas 
fuerzas. (Tabla III, Gráfico 16 y 17). 
 
En cuanto al método utilizado para cargar el Mini-implante, se encontró que 
el 40.3% utiliza la cadena elástica, el 8.6% prefiere el hilo elástico, el 31.2% usa 
resortes de NiTi; sólo un 0.5% utiliza tanto cadena elástica como hilo elástico, el 




cadena elástica como el hilo elástico y los resortes de NiTi, es decir la 
combinación de las tres opciones anteriores. (Tabla III, Gráfico 18). 
 
Por otra parte, al evaluar el cuestionamiento que se refiere al tipo de casos 
en que ha utilizado el operador los mini-implantes, se obtuvo una diversidad 
muy amplia de respuestas, debido a que dicha pregunta era de selección 
múltiple y obtuvimos un sin fin de combinaciones, las cuales al globalizarlas nos 
representaron un 67.9% de combinaciones, pero al tomar en cuenta las 
respuestas individualizadas pudimos obtener, que la mayoría utiliza los mini-
implantes principalmente para casos que requieren de intrusión (14%), seguido 
de cierre de espacios (9.7%) y movimientos en masa (3.2%). Sin embargo, 
gracias a las múltiples combinaciones de respuestas que obtuvimos nos damos 
cuenta que los mini-implantes son utiizados para una amplia variedad de 
tratamientos de acerdo con las necesidades del paciente. (Tabla IV, Gráfico 19). 
 
Al evaluar el sitio anatómico que con mayor frecuencia es seleccionado para 
la colocación de Mini-implantes, obtuvimos al igual que en la pregunta anterior, 
un sin número de combinaciones debido a que dicho cuestionamiento fue de 
opción múltiple, representado por un 39.7%. Al evaluar las respuestas de 
aquellos que solo seleccionaron una sola opción y compararlos con las 
combinaciones obtenidas, encontramos que el sitio anatómico utilizado con 
mayor frecuencia es a nivel del maxilar posterior en un 37.6%, seguido de la 
mandíbula posterior en un 8.1% y el paladar duro en un 6.5%. Sin embargo de 
igual forma es usado en diferentes zonas anatómicas de acuerdo a al tipo de 





Se trató de determinar el porcentaje de los fracasos que ha tenido el 
encuestado en su experiencia con el uso de Mini-implantes, se encontró que el 
37.6% no ha experimentado fracaso alguno, para el 40.3% menos del 10% de 
los mini-implantes han fracasado, el 17.2% ha tenido fracasos del 10 al 25%, 
para el 3.8% los mini-implantes han fracasado alrededor del 26 al 50% y sólo un 
1.1% han tenido fracasos en un rango del 51 al 99%. (Tabla IV, Gráfico 21). 
 
De igual manera, se cuestionó en qué sitio anatómico había experimentado 
el operador la mayor cantidad de fracasos de los Mini-implantes, se encontró 
que el 10.7% lo experimentó a nivel del maxilar anterior, el 35.2% en la zona del 
maxilar posterior, el 10.7% en la mandíbula anterior, el 17.2% tuvo fracasos a 
nivel de la mandíbula posterior, el 10.7% en el paladar duro, sólo el 1.6% en la 
cresta infrazigomática, mientras que el 13.9% a nivel de la zona retromolar. 
(Tabla IV, Gráfico 22). 
 
 




Al evaluar las edades de los pacientes que comúnmente reciben tratamiento 
con Mini-implantes se obtuvo que el 3.2% los ha colocado en pacientes de 12 
años o menos, el 23.1% en pacientes entre 13 y 19 años de edad, el 58.6% en 
el grupo de pacientes con edades de 20 a 30 años, el 11.3% en el grupo de 40 





En lo que se refiere a la aceptación por parte de los pacientes sobre los Mini-
implantes, el 19.3% manifestaron una excelente aceptación por parte de los 
mismos, el 63.6% designaron como buena la aceptación, el 13.4% señaló como 
regular y el 3.7% como pobre el cuestionamiento anterior. (Tabla V, Gráfico 24). 
 
Así mismo, se cuestionó si el costo de los Mini-implantes implicaba un 
obstáculo en lo que se refiere a la aceptación del paciente para recibir dicho 
tratamiento, donde el 50.3% respondió afirmativamente a dicha interrogante y el 
49.7% negó que el costo implicaba un obstáculo para el uso de los Mini-
implantes. (Tabla V, Gráfico 25). 
 
Por otra parte, se interrogó si los Mini-implantes permiten realizar 
tratamientos más rápidos, donde el 25% consideró que siempre son más 
rápidos con el uso de los mismos, el 48.9% manifestó que casi siempre, el 
24.5% consideró que sólo algunas veces los mini-implantes aumentan la 
rapidez del tratamiento; y el 1.6% señaló que nunca dichos aditamentos 
interfieren en la rapidez de los tratamientos. (Tabla V, Gráfico 26). 
 
Los encuestados señalaron que los Mini-implantes le han permitido realizar 
tratamientos más eficaces siempre en un 36.7%, casi siempre en un 46.8%, 
algunas veces en el 16.0% y nunca 0.5%. De igual manera, se cuestionó si el 
operador considera a los Mini-implantes como una excelente alternativa de 




el 2.6% negó considerarlos como una buena alternativa; y el 2.1% refirió no 
saber acerca de lo que le preguntaban. (Tabla V, Gráfico 27 y 28). 
 
5.5 Justificación de la guía clínica:  
 
Se interrogó a la población si consideraba de utilidad tener una guía clínica a 
su alcance para la colocación de los Mini-implantes, de los cuales el 96.6% 
afirmó que sería útil, mientras que el 3.4% negó el cuestionamiento anterior. 
(Tabla VI, Gráfico 29).  
 
En este sentido, al grupo que respondió de manera afirmativa la interrogante 
anterior, se le cuestionó de igual forma, qué tan necesario considera la 
realización de dicha guía, donde el 59.1% lo considera muy necesario, el 37.9% 
manifiesta que sólo es necesario; y el 3.0% señala que es poco necesario la 
realización de una guía clínica para la colocación de Mini-implantes. El 97.4% 
de la población afirmó utilizar dicha guía, como referencia clínica, en el caso de 
que existiera; y sólo el 2.6% negó hacer uso de la misma. (Tabla VI, Gráfico 30 
y 31). 
 
Por último, se pidió a los encuestados que enumeraran según el orden de 
importancia, los aspectos que les gustaría que cubriera la Guía Clínica, siendo 
el número 1 el más importante y el 7 el de menor importancia. La población 
seleccionó en primer lugar las zonas anatómicas, en segundo lugar la Calidad 




importancia menor se encontraron la inervación e irrigación, los métodos de 
inserción, en el séptimo lugar se ubicó la anatomía radicular, y los riesgos, 
complicaciones y soluciones. 
 
 Es importante señalar, que todos los resultados obtenidos en dicha 
investigación están representados en tablas y gráficas, que pueden observarse 


















































Una vez analizados y descritos los resultados, se presenta la discusión de los 
mismos a través de la confrontación de los datos suministrados por los sujetos 
de estudio, a la luz de las bases teóricas y los antecedentes presentados en el 
capítulo III de la presente investigación y considerando el enunciado de los 
objetivos específicos propuestos.  
 
     En atención a lo anterior puede inferirse que los datos obtenidos durante el 
trabajo de campo demuestran que los sujetos encuestados refieren la 
necesidad de utilizar una guía clínica de colocación de mini-implantes durante la 
práctica de Ortodoncia, lo cual contribuye a aumentar la efectividad de los 
tratamientos, siendo esto significativo para la preferencia de los pacientes y 
como medio de tratamiento en la aplicación de fuerzas relativas a los 
movimientos dentales. 
 
6.1 Selección de la muestra 
 
 Al realizar una revisión de la literatura, encontramos varios estudios en 
donde se implementaron encuestas, y que sirvieron como referencia para dicha 
investigación, en los mismos se observan diferencias en cuanto a la selección 




Buschang y cols., (2008) realizaron una encuesta para los miembros de la 
Asociación Americana de Ortodoncia sobre el uso actual de los mini-implantes 
en la práctica de Ortodoncia, alrededor del mundo. Se basaron en una encuesta 
electrónica que fue enviada a 9.470 miembros de los cuales sólo 564 
respondieron dicho cuestionario, lo que representó el 6% de la población. De 
estos, el 98.5% estaban practicando Ortodoncia y sólo 9 eran residentes. 
 
Noble y cols., (2009) realizaron un estudio para investigar los planes 
futuros de práctica clínica de los residentes de Ortodoncia en los Estados 
Unidos. Se contactaron a los directores de los 65 programas de Ortodoncia via 
correo electrónico y teléfono para invitarlos a llenar un cuestionario electrónico 
de 57 preguntas, se obtuvo un total de 335 emails provenientes de 37 
programas. 
 
Shirck (2009) realizó una encuesta acerca de la utilización de dispositivos 
de anclaje temporal en los programas de Ortodoncia y prácticas de Ortodoncia 
en los Estados Unidos.  La encuesta fue distribuida a dos grupos, el primero 
compuesto por las 61 residencias de Ortodoncia que aparecen en la página de 
la ADA (Asociación Dental Americana). El grupo dos, compuesto por 61 
Ortodoncistas de práctica privada, identificados por utilizar mini-implantes en su 
práctica.  
 
Luego de una breve revisión de la literatura podemos contrastar dichos 




cara a cara con el profesional, y no a través de un medio electrónico, y se 
escogió un evento importante en el país donde se iba a encontrar una población 
considerable de Ortodoncistas y residentes de Ortodoncia. Al congreso nacional 
de la Asociación Mexicana de Ortodoncia, asistieron alrededor de 1137 
personas, de los cuales aceptaron responder voluntariamente 260 encuestas, 
de estas se tomaron 235 que cumplían con los criterios de inclusión. De dicha 
muestra un 44.3% de los encuestados eran residentes y un 21.3% 
Ortodoncistas con 1 a 5 años de experiencia en práctica. De igual manera, el 
mayor número de encuestados eran provenientes del Estado de Nuevo León en 
un 25.1%, probablemente debido a que la encuesta fue realizada en dicho 
lugar, seguido de un 16,20% proveniente del Distrito Federal y un 5,10% de 
extranjeros. 
 
6.2 Análisis de los datos 
 




 Noble y cols., (2009), en su investigación obtuvieron como resultado, que 
el 92.03% de los residentes planea utilizar dispositivos de anclaje temporal, y de 
estos el 72.26% planea colocarlos por ellos mismos, esto coincide con el 
estudio de Mah y cols. (2005) donde un grupo de Ortodoncistas reportaron que 
ellos son los mejores calificados para la colocación de mini-implantes. 
Buschang y cols. (2008) refieren que el 80% de los encuestados indicaron tener 




menos mini-implantes, alrededor del 35% de los Ortodoncistas los colocaron 
por ellos mismos.  
 
Sin embargo, la mayoría de los encuestados reportaron no colocar sus 
propios mini-implantes. El 91.6% no habían recibido entrenamiento para la 
colocación durante la residencia de Ortodoncia. Shirck (2009), obtuvo que el 
69.2% de los Ortodoncistas y el 82.9% de los residentes reportaron colocar la 
mayoría de los mini-implantes en sus prácticas. 
 
 En nuestro estudio, por otra parte, encontramos que el 100% de la 
muestra considera muy importante que se incorpore entrenamiento de mini-
implantes en los programas de Ortodoncia; esto coincide con los 
planteamientos de Buschang y cols. (2008), Chaimanee y cols. (2011), quienes 
refieren la importancia de la colocación de los mini implantes en la práctica de 
ortodoncia, siendo esto relevante ante la necesidad de elaborar una guía de 
colocación de los mismos, como una forma de asegurar la eficacia de los 
tratamientos de Ortodoncia. 
 
De igual manera, se obtuvo en nuestra investigación, que el 69.8% ha 
utilizado Mini-implantes en su consulta clínica, y de estos un 74.9% ha tratado 
de 1 a 10 casos con mini-implantes. Así mismo, un total de 42.7% ha colocado 
los mini-implantes de su consulta por ellos mismos; en cambio del grupo que no 
coloca sus mini-implantes el 42.6% refiere que es producto al poco 




parte, el 68.5% si había recibido entrenamiento para la colocación de mini-
implantes, y de estos el 40.4% lo obtuvo durante la residencia de Ortodoncia. 
 




En cuanto a las técnicas de colocación, en nuestro estudio se reportó 
que el 42.2% prefiere utilizar la anestesia local para colocar los mini-implantes. 
Esto no coincide con los estudios de Buschang y cols. (2008) y Shirck (2009), 
donde los encuestados manifestaron preferir el uso de una combinación de 
anestesia tópica y local al colocar los mini-implantes.  
 
Asi mismo, otro autores como Graham (2006), señalan que existen otros 
agentes de anestésicos tópicos más profundos que pueden proporcionar 
anestesia adecuada para la colocación de mini-implantes en Ortodoncia, sin 
necesidad de agujas, estos deben ser colocados por 2 minutos y se 
recomiendan en la zona anterior a los primeros molares. Señala de igual 
manera, el uso de otras alternativas como  el MadaJet XL, para anestesiar al 
paciente durante la colocación de mini-implantes. 
 
De igual manera, Reznik y cols. (2009) concluyen que con el uso de una 
combinación de anestésicos de manera tópica se puede conseguir una 





Por otra parte, el 83.8% de los encuestados refieren conocer las zonas 
anatómicas ideales para la colocación de mini-implantes. Asimismo, otros 
investigadores resaltaron aspectos como las zonas seguras de colocación de 
los mini-implantes tales como Cho y cols. (2010); Chaimanee y cols. (2011); 
Poggio y cols. (2006). 
 
Con respecto a los auxiliares radiográficos utilizados para determinar el sitio 
de colocación durante la planeación del tratamiento, obtuvimos en nuestro 
estudio que el 47.4% prefiere utilizar una combinación de algunas de las 
siguientes como: periapical, panorámica, cefalograma lateral, tomografía 
computarizada o cone beam, dependiendo de las necesidades del caso. Por 
otra parte, el 68.3% de los encuestados refirieron preferir la periapical para 
determinar la posición correcta del mini-implante post-colocación.  
En el estudio de Shirck (2009), el tipo de radiografía más empleada fue la 
periapical y la panorámica para determinar el sitio ideal de colocación, seguida 
del cone beam. Para Buschang y cols. (2008), el tipo de auxiliar radiográfico 
más empleado previo a la colocación fue la panorámica, y posterior a la 
colocación prefirieron usar la radiografía periapical o panorámica.   
 
Por el contrario diversos estudios publicados por autores como Liou y cols. 
(2007); Salah y cols. (2010); Park y cols. (2009); Lee y cols. (2009); Kim y cols. 
(2009), prefieren utilizar la tomografia computarizada o el cone beam para 
determinar los sitios ideales de colocación de los mini-implantes con mayor 





 Otro cuestionamiento a evaluar, fue la realización del agujero piloto para 
la colocación de los mini-implantes, se obtuvo que el 56.5% nunca realiza el 
mismo; esto coincide con los estudios de Buschang y cols. (2008) y Shirck 
(2009), Chen y cols. (2010) en los cuales prefieren el uso de mini-implantes 
autoperforantes sin necesidad de realizar un agujero piloto para la colocación 
de los mismos.  
 
En cuanto al momento de carga del mini-implante el 69.9% manifestó 
realizarlo inmediatamente, el 60.8% si midió las fuerzas aplicadas y el método 
más utilizado para cargar los mini-implantes fue la cadena elástica en el 40.3% 
de los casos. Buschang  y cols (2008), coinciden en que la carga de los mini-
implantes es inmediatamente; sin embargo no coinciden sus resultados con los 
nuestros en relación a la medición de la fuerza aplicada, ellos encontraron que 
la mayoría no lo media y el método más utilizado para cargar los mini-implantes 
era a través de resortes seguido de cadena elástica. Shirck (2009), coincide de 
igual manera en cargar inmediatamente los mini-implantes y recomienda no 
esperar un tiempo antes de cargar los mini-implantes.  
 
Al evaluar los tipos de casos en que la población utiliza los mini-implantes 
obtuvimos que la mayoría los emplea para realizar múltiples movimientos, sin 
embargo la opción que obtuvo mayor frecuencia de respuestas fue la de 
intrusión, seguido de cierre de espacios. Autores como Carano y cols. (2005) 




encuetran la intrusión de dientes anteriores y posteriores, y cierre de espacios 
de extracción, entre otros.  
Asi mismo, Carrillo y cols. (2007), concluyen que la intrusión puede ser 
lograda satisfactoriamente y de manera confiable, con la carga inmediata de 
mini-implantes y el uso de fuerzas ligeras. Por el contrario Buschang  y cols 
(2008), obtuvieron que la mayoría utiliza los mini-implantes para realizar 
movimientos en cuerpo en un 28.1%, seguido de verticalización de molares en 
un 24.8%. 
Con respecto al sitio anatómico donde la población coloca los mini-implantes 
con mayor frecuencia, el 37.6% señaló colocarlos comúnmente a nivel del 
maxilar posterior. Chaimanee y cols. (2011), Salah y cols. 2010, Poggio y cols. 
(2006), señalan de igual manera, que en el maxilar, una zona segura para 
colocar los mini-implantes se ubica a nivel de la zona posterior entre el segundo 
premolar y el primer molar, debido al amplio espacio interradicular que existe 
entre ambos. 
Por otra parte, el 40.3% de los encuestados manifestaron haber tenido 
menos del 10% de fracasos con los mini-implantes en su consulta, asi mismo el 
sitio anatómico donde experimentaron la mayor cantidad de fracasos se ubica a 
nivel del maxilar posterior en un 35.2%. Lim y cols. (2009) mencionan que la 
estabilidad incial de los mini-implantes no puede ser garantizada o predecida, 
de tal manera que en cualquier plan de tratamiento se debe consider la 






6.2.3. Beneficios y aceptación de los pacientes: 
 
 
En dicho campo, se evaluó la edad de los pacientes que frecuentemente 
reciben tratamiento con Mini-implantes, se obtuvo que el 58.6% de los 
encuestados coloca más comúnmente dicho aditamentos en pacientes entre 20 
y 30 años, seguidos de los pacientes de 13 a 19 años. Shrick (2009) por el 
contrario, evaluaron la edad mínima para la colocación de mini-implantes 
obtuvieron que en la práctica privada, fue de 12.1 años, mientras que en la 
clínica de Ortodoncia del posgrado fue de 13.4 años. 
 
Por otra parte, se obtuvo en nuestro estudio que el 63.6% de la muestra ha 
obtenido una buena aceptación de los mini-implantes por parte de los 
pacientes; que en el 50.3% de los encuestados consideran que el costo ha sido 
un obstáculo para la aceptación del uso de los mini-implantes como parte de su 
tratamiento de Ortodoncia. 
 
Por otro lado, se destacaron aspectos referidos a que casi siempre los mini-
implantes le han permitido al Ortodoncista realizar tratamientos más rápidos y 
más eficaces. Así mismo, el 95.3% afirmó que la utilización de los mini-
implantes constituye una excelente alternativa de tratamiento, y los 
profesionales manifestaron que siempre que tengan el conocimiento y el 
entrenamiento adecuado están dispuestos a hacer uso de este tipo de 




consiguieron una alta práctica de los mini-implantes en la consulta de 
Ortodoncia. 
 
6.2.4. Justificación de la guía clínica:  
 
Por último en el cuestinario se realizaron un conjunto de preguntas dirigidas a 
obtener información acerca de la necesidad de tener un instrumento de ayuda 
para la práctica clínica de colocación de mini-implantes, y se obtuvo que el 
96.6% de los encuestados consideran útil tener a su alcance una guía clínica 
para la colocación de mini-implantes en la práctica de Ortodoncia; del grupo 
anterior un 59.1% considera muy necesario y un 37.9% considera necesario la 
elaboración de dicha guía clínica.  
De igual manera, se obtuvo que el 97.4% afirmó que utilizaría como 
referencia clínica, la guía de colocación de mini-implantes en el caso de que 
existiera. 
De tal manera, que dichos resultados justifican la elaboración de dicho 
instrumento basados en autores y referencias bibliográficas que a lo largo de 
varios años se han dedicado al estudio y avances en lo que se refiere a todo lo 


























































Tomando en cuenta los resultados obtenidos durante el proceso recolección 
de datos a los profesionales encuestados y atendiendo al enunciado de los 
objetivos específicos, puede afirmarse que la mayoría de los especialistas de 
Ortodoncia encuestados, eran provenientes del Estado de Nuevo León y 
residentes, los cuales consideraron muy importante la incorporación del 
entrenamiento de Mini-implantes en los programas de Ortodoncia. 
 
Del mismo modo, pudo destacarse que la mayoría de los Ortodoncista han 
utilizado mini-implantes en su consulta clínica, quienes en su mayoría han 
tratado de 1 a 10 casos con Mini-implantes, colocados por los mismos; siendo 
importante el conocimiento y la experiencia de las técnicas de colocación, así 
como el entrenamiento adecuado, observando factores como el tipo de 
anestésico colocado, las zonas anatómicas ideales y el uso de auxiliar 
radiográfico utilizado para seleccionar el sitio ideal.  
 
Dentro de las consideraciones de los profesionales encuestados, pudo 
observarse aspectos referidos a que las fuerzas aplicadas son medidas en una 
porción considerable de los casos, el método más utilizado para cargar los Mini-
implantes es la cadena elástica, son utilizados principalmente en casos de 





 A todos los aspectos anteriores, se suma que la mayoría de la población ha 
experimentado menos del 10% de fracasos con los Mini-implantes, el grupo 
etario de los pacientes que más comúnmente recibe tratamientos con Mini-
implantes se ubica entre 20 y 30 años de edad, teniéndose una buena 
aceptación por parte de los pacientes, quienes consideran que el costo de los 
Mini-implantes implica un obstáculo en la aceptación del uso de los mismos 
durante su tratamiento.  
 
Asimismo, puede afirmarse que los Mini-implantes han permitido al operador 
realizar tratamientos más rápidos y eficaces, una excelente alternativa de 
tratamiento en la Ortodoncia actual, razón por la cual es necesario la realización 
de una guía clínica para la colocación de los Mini-implantes en Ortodoncia, 
como una forma de garantizar el conocimiento, seguimiento y control de la 
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9.1 ANEXO 1: ENCUESTA 
 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
POSGRADO DE ORTODONCIA 
 







C.D. VALERIE GRACIELA ORTEGA FERRER 
 
Instrucciones:  
El siguiente cuestionario (el cual le tomará 5 min. en responder) tiene como 
objetivo obtener información acerca de su experiencia con Mini-implantes 
actualmente. De esta forma, se requiere que responda a cada una de las preguntas 
presentadas más adelante. Para ello, es importante que siga las siguientes 
instrucciones: 
1. Lea detenidamente antes de seleccionar la respuesta. 
2. Siga el orden establecido. 
3. No deje alguna pregunta sin responder. 
4. Cada pregunta está estructurada por un total de hasta siete alternativas. 
Seleccione y marque la respuesta según su opinión. 
5. Ninguna respuesta es correcta o incorrecta. Trate de responder en forma  
sincera, de ello depende la confiabilidad de los resultados. 
6. Si se presentan dudas al responder el instrumento, consulte al encuestador. 
En agradecimiento a su colaboración; en caso de realizarse la guía clínica para 










1. Cuenta usted con una especialidad en Ortodoncia:       Si    No 
 
2. En qué estado de la República Mexicana o País practica la Ortodoncia: 
_________________ 
 
ENTRENAMIENTO Y EXPERIENCIA: 
 
3. ¿Cuánto tiempo lleva practicando Ortodoncia? 
 Soy Residente      1-5 años      6-10 años      11-15 años       16 años 
o más 
 
4. Actualmente, ¿Qué tan importante considera que se incorpore entrenamiento 
de                Mini-implantes en los programas de Ortodoncia? 
  Muy importante      Importante      Poco importante      Irrelevante  
 
5. ¿Ha utilizado Mini-implantes en su consulta Clínica?     Si    No 
 
6. En caso de ser afirmativa su respuesta, ¿Cuántos casos con Mini-implantes 
ha tratado? 
 1-10      11-20      21-50      Más de 50 
 
7. ¿Quién coloca los Mini-implantes en los pacientes de su consulta? 







8. En caso de no colocar usted mismo los Mini-implantes, ¿Cuál sería la 
principal razón?  
 Poco conocimiento y experiencia con técnicas de colocación               
 Falta de entrenamiento                                 
 No tengo el equipo necesario                     
 Factores de riesgo y complicaciones     
 Técnica de colocación complicada         
 Poca aceptación del paciente 
 
9. ¿Ha recibido entrenamiento para la colocación de Mini-implantes?  Si  No 
 
      9.a. ¿Qué tipo de entrenamiento?. Marque las opciones que haya recibido. 
       Durante residencia de Ortodoncia. 
       He asistido a conferencias teóricas solamente.      
       Curso teórico-práctico.    
       Curso hands-on en animales. 
       Curso hands-on en humanos. 
 
TÉCNICA DE COLOCACIÓN: 
 
10. ¿Qué tipo de anestesia utiliza durante la colocación?  
  Ninguna     Tópica     Anestesia local     Anestesia tópica y local  
 
11. ¿Conoce usted las zonas anatómicas ideales para la colocación de Mini-
implantes?      




12. ¿Cuál auxiliar radiográfico utiliza para determinar el sitio de colocación 
durante la planeación del tratamiento? 
 Periapical                                Panorámica                  Cefalograma Lateral 
 Tomografía Computarizada    Cone Beam (CBCT) 
 Combinación de varias de las anteriores 
 Ninguna de las anteriores 
 
13. ¿Qué tipo de radiografía utiliza para determinar la posición correcta del Mini-
implante       post-colocación? 
 Periapical                               Panorámica                  Cefalograma Lateral 
 Tomografía Computarizada   Cone Beam (CBCT) 
 Combinación de varias de las anteriores 
 Ninguna de las anteriores 
 
14. ¿Realiza usted un agujero piloto para la colocación del Mini-implante? 
 Nunca       Algunas veces       Casi siempre       Siempre 
 
15.  ¿En qué momento aplica la carga al Mini-implante? 
 Inmediatamente                           Después de 2-3 semanas                                                   
 Después de 4-5 semanas            Después de más de 5 semanas 
 
16. ¿Mide usted las fuerzas aplicadas?    Si    No 
 
17. ¿Qué método utiliza para cargar el Mini-implante? 





18. Marque todos los casos en los que ha utilizado los Mini-implantes:  
 Cierre de espacios           Intrusión          Nivelación del plano oclusal  
 Movimientos en masa   Extrusión   Ortopedia   Verticalización de 
molares 
 
19. ¿En qué sitio anatómico coloca los Mini-implantes con mayor frecuencia? 
 Maxilar anterior            Maxilar posterior    Mandíbula anterior 
 Mandíbula posterior    Paladar duro          Cresta infrazigomática    Zona 
retromolar 
 
20. Qué porcentaje de fracasos ha tenido con los Mini-implantes en su 
experiencia? 
 Ninguno   Menos del 10%    10-25%    26-50%      51-99%     100% 
 
21. ¿En cuál sitio anatómico ha experimentado la mayor cantidad de fracasos 
de los              Mini-implantes? (Solo marque uno) 
 Maxilar anterior            Maxilar posterior    Mandíbula anterior 
 Mandíbula posterior     Paladar duro          Cresta infrazigomática    
Zona retromolar 
 
BENEFICIOS Y ACEPTACIÓN DE LOS PACIENTES: 
 
22.¿Qué grupo de edad de Pacientes recibe más comúnmente tratamiento con 
Mini-implantes? 






23. ¿Cómo ha sido la aceptación por parte de los pacientes acerca de los Mini-
implantes? 
 Excelente        Buena         Regular         Pobre 
 
24. En general, ¿ha sido para el paciente el costo un obstáculo en la aceptación 
del uso de los Mini-implantes?    Si    No 
 
25. ¿Los Mini-implantes le han permitido realizar tratamientos más rápidos? 
 Siempre        Casi siempre         Algunas veces         Nunca 
 
26. ¿Los Mini-implantes le han permitido realizar tratamientos más eficaces? 
 Siempre        Casi siempre         Algunas veces         Nunca 
 
27. ¿Considera los Mini-implantes una excelente alternativa de tratamiento en la 
Ortodoncia actual? 
  Si               No             No sabe  
 
JUSTIFICACIÓN DE LA GUÍA CLÍNICA: 
 
28. ¿Considera útil tener a su alcance una guía clínica para la colocación de 
Mini-implantes en Ortodoncia?   Si    No 
 
29. En caso de ser afirmativa la respuesta anterior, ¿Que tan necesario 
considera usted la realización de dicha guía clínica? 
 Muy necesario        Necesario         Poco necesario         
 
30. De tener una guía de colocación de Mini-implantes en Ortodoncia, ¿usted la 




31. Enumere del 1 al 7, siendo el 1 el más importante, ¿Qué aspectos le 
gustaría que cubriera la Guía? 
_____ Zonas anatómicas 
_____ Calidad ósea 
_____ Anatomía radicular 
_____ Inervación e irrigación 
_____ Métodos de inserción 
_____Espacios adecuados para la inserción 




































































9.4 ANEXO 4: ESTADÍSTICAS/ TABLAS 
 
Tabla I: Demografía. 
 
Estado de la República Mexicana o 
País donde practica Ortodoncia 
Frecuencia % 
1. Aguascalientes 3 1.3  
2. Baja California 8 3.4  
3. Baja California Sur 1 .4  
5. Coahuila de Zaragoza 10 4.3  
7. Chiapas 1 .4  
8. Chihuahua 7 3.0  
9. Distrito Federal  38 16.2 
10. Durango 1 .4 
11. Guanajuato 13 5.5 
13. Hidalgo 3 1.3 
14. Jalisco  12 5.1 
15. México  7 3.0 
16. Michoacán de Ocampo  2 .9 
18. Nayarit 5 2.1 
19. Nuevo León  59 25.1 
20. Oaxaca 4 1.7 
21. Puebla 11 4.7 
22. Querétaro Arteaga 2 .9 
23. Quintana Roo 1 .4 
24. San Luis Potosí 5 2.1 
25. Sinaloa 4 1.7 
26. Sonora 7 3.0 
28. Tamaulipas 12 5.1 
30. Veracruz de Ignacio de la Llave 1 .4 
31. Yucatán  5 2.1 
32. Zacatecas 1 .4 







Tabla II: Entrenamiento y Experiencia 
 
Variables Frecuencia % 
 Tiempo de práctica de Ortodoncia 
1. Residente 
2. 1-5 años 
3. 6-10 años 
4. 11- 15 años 














Importancia de Entrenamiento 

































Responsable de colocación 
1. Yo mismo 













Razón por no colocar Mini-implantes 
1. Poco conocimiento y experiencia 
2. Falta de entrenamiento  
3. Carencia de equipo  
4. Fatores de riesgo 
5. Complicado de la técnica 


























Tipo de entrenamiento 
1. Durante residencia 
2. Conferencias teóricas 
3. Curso teórico-práctico 
4. Hands-on en animales 





















Tabla III: Técnica de Colocación. Parte 1. 
Variables Frecuencia % 
 Tipo de Anestesia 
1. Ninguna 
2. Tópica 
3. Anestesia local 




















Auxiliar radiográfico utilizado 
1. Periapical 
2. Panorámica 
3. Cefalograma Lateral 
4. Tomografía computarizada 
5. Cone Beam (CBCT) 
6. Combinación de varias de las 
anteriores 


























3. Cefalograma Lateral 
4. Tomografía computarizada 
5. Cone Beam (CBCT) 
6. Combinación de varias de las 
anteriores 

























2. Algunas veces 












Momento de carga del Mini-implante 
1. Inmediatamente  
2. Después de 2-3 semanas 
3. Después de 4-5 semanas 





















Método de Carga del Mini-implante 
1. Cadena elástica 
2. Hilo elástico 
3.  Resorte de NiTi  


















Tabla IV: Técnica de Colocación. Parte 2. 
 
Variables Frecuencia % 
 Tipo de casos en donde utilizan Mini-
implantes 
1. Cierre de espacios  
2. Intrusión 
3. Nivelación del plano oclusal 
4. Movimientos en masa 
5. Extrusión 
6. Ortopedia 
7. Verticalización de molares 
























Sitio anatómico de colocación de Mini-
implantes 
1. Maxilar anterior 
2. Maxilar posterior 
3. Mandíbula anterior 
4. Mandíbula posterior 
5. Paladar duro 
6. Cresta infrazigomática 
7. Zona retromolar 
























Porcentaje de fracasos 
1. Ninguno  






















1. Maxilar anterior 
2. Maxilar posterior 
3. Mandíbula anterior 
4. Mandíbula posterior 
5. Paladar duro  
6. Cresta infrazigomática 




























Tabla V: Beneficios y Aceptación de los Pacientes 
 
Variables Frecuencia % 
 Edad del paciente 
1. 12 o menos 
2. 13-19 años 
3. 20-30 años 
4. 40-50 años 





































Rapidez del Tratamiento 
1. Siempre 
2. Casi siempre 












Eficacia del Tratamiento 
1. Siempre 
2. Casi siempre 












Alternativa de tratamiento en la 
Ortodoncia actual 
1. Si  
2. No  























Tabla VI: Justificación de la Guía Clínica 
 
Variables Frecuencia % 
 Utilidad de la guía clínica 








Necesidad de la guía clínica 
1. Muy necesario  
2. Necesario 




















































Gráfico 1. Distribución de Demografía 
 












25,10%  16,20%  5,10%  5%  5,10% 
38,60% 
Residentes  1 a 5 años  6 a 10 años  11 a 15 años  16 o más 











Gráfico 3. Distribución de Importancia del Entrenamiento  


























































Gráfico 8. Distribución de entrenamiento 
 
Ortodoncista  Cirujano maxilofac  Periodoncista  Otro especialista 


















Gráfico 9. Distribución de tipo de entrenamiento 
 


































40,40%  22,80%  20,70%  1,60%  2,10% 
4,80%  15,50% 
42,20%  37,40% 
No coloca            Anestesia               Anestesia              Anestesia 










Gráfico 11. Distribución de Conocimiento de zonas 






























68,30%  5,90%  1,10%  21,50%  3,20% 
Periapical      Panorámica       Cefalometría      Tomografía    Combinación       No utiliza 
                                                     Lateral                                    de varias            ninguna 
     Periapical          Panorámica           Tomografía            Combinación de        Ninguna de las 













Gráfico 14. Distribución de realización de agujero piloto  
























Nunca           Algunas veces          Casi siempre           Siempre 



































9,70%  14,00%  1,10%  3,20%  0,50%  1,10%  2,20% 
58,50% 
Cierre de      Intrusión    Nivelación del     Movimientos    Extrusión    Ortopedia   Veritcalización     Múltiples 





























Gráfico 20. Porcentaje de fracasos obtenidos en la experiencia  












































Gráfico 22. Distribución de edades de los pacientes  


















 Maxilar        Maxilar       Mandíbula      Mandíbula     Paladar       Cresta           Zona 
 Anterior      posterior       anterior           posterior         duro         infazigo     retromolar                                    
de varias            ninguna 
12 años              13 y 19             20 a 30            40 a 50           51 años  




















Gráfico 23. Distribución de aceptación de los pacientes  

















Gráfico 25. Distribución de mini-implantes permiten realizar tratamientos más rápidos 






















Gráfico 26. Distribución de mini implantes han permitido 









Gráfico 27. Distribución de mini implantes  
como excelente alternativa de tratamiento de ortodoncia 
 







siempre  Casi siempre  A veces  Nunca 







Gráfico 28. Distribución de utilidad de tener una guía 
clinica de colocación de mini implantes 

























Gráfico 30. Distribución de utilización de la guía de colocación de mini-implantes como 
referencia clínica 
 
 
 
 
Muy necesario  Necesario  Poco necesario 
59,10%  37,90% 
3,00% 
SI  NO 
97,40% 
2,60% 
106 
 
 
 
